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Résumé De nombreuses techniques chirurgicales du ligament fémoro-patellaire médial ont
été récemment proposées avec pour toutes des difficultés à identifier le point d’encrage fémoral
et à déterminer à quel degré de flexion du genou tendre le transplant. P. Burdin a proposé une
approche différente et originale consistant en la réalisation d’un transfert musculaire du Gracilis
au bord médial de la patella permettant d’obtenir une mise en tension progressive du transfert
au cours de la flexion du genou par réflexe myotatique dont nous rapportons ici les résultats.
Nous avons évalué rétrospectivement 17 genoux traités pour une instabilité fémoro-patellaire
par cette technique que nous détaillons. Deux genoux présentaient une instabilité fémoro-
patellaire subjective et 15 genoux présentaient une instabilité fémoro-patellaire objective avec
un âge moyen de 17,4 ans (huit à 47 ans) lors du premier épisode de luxation. Deux instabilités
étaient secondaires à une pathologie neuromusculaire évoluée. Deux genoux avaient déjà subi
deux tentatives de stabilisation. Quinze genoux présentaient une dysplasie trochléenne (quatre
stades A, huit stades B et trois stades C). L’âge moyen lors de l’intervention de 28,2 ans (16 à
47 ans). Le transfert du Gracilis a été associé dans 15 cas à un abaissement de la tubérosité
tibiale antérieure (10 mm en moyenne). Aucune fracture de la patella n’est survenue. Un déficit

sensitif persistant de la branche antérieure du nerf saphène interne a été observé dans 15 cas.
Un genou gardait des douleurs et une instabilité subjective pour lesquelles une prothèse totale
de genou a été réalisée à trois ans de l’intervention. Le recul moyen à la révision était de 5,5 ans
(18 mois à 16,5 ans). Aucune récidive de luxation n’a été rapportée. Huit genoux conservaient
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une instabilité subjective. Les scores SF-36 et IKDC étaient bons ou excellents dans 12 cas et le
KOOS dans 13 cas. Radiologiquement, une bascule patellaire persistait dans six cas sur 14, une
translation persistait dans deux cas sur 14 et une patella baja secondaire a été observé. Une
arthrose fémoro-patellaire médiale était observée dans cinq cas : un cas IWANO stade I et quatre
cas IWANO stade II. Ces résultats satisfaisants acquis semblent stables dans le temps et ont été
acquis par un geste, simple à morbidité réduite permettant d’éviter un déplacement important
de la tubérosité tibiale antérieure pour stabiliser l’appareil extenseur. On peut ainsi espérer
avoir retardé la survenue, sans doute inévitable, de l’arthrose fémoro-patellaire secondaire.
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Introduction

En cas d’instabilité objective de rotule, la triade associant :
rotule haute, dysplasie trochléenne et rupture chronique de
l’aileron rotulien interne n’est pas rare [1,2].

La rotule haute ayant elle même été décrite associée à
une hypoplasie de l’aileron rotulien interne et du muscle
vaste interne, il nous a semblé que ces cas pouvaient résul-
ter d’une dysplasie multi-tissulaire du versant interne de
l’appareil extenseur [3—6]. Depuis une dizaine d’années,
l’aileron rotulien interne a fait l’objet de nombreux travaux
le présentant comme le stabilisateur principal de la rotule
[7].

De nombreuses techniques chirurgicales de ligamen-
toplastie ont été proposées dans le même temps pour
effectuer sa reconstruction [8]. Bien qu’étant un aspect
majeur de ces ligamentoplasties, il n’y a pas à l’heure
actuelle, de consensus en ce qui concerne les points
d’isométrie et la tension à appliquer à ces reconstructions
[9]. Il en a résulté des échecs fréquents dus, soit à une trans-
lation interne de la tubérosité tibiale antérieure réalisée
isolément, soit à une anisométrie et/ou à un excès de ten-
sion de la reconstruction de l’aileron interne dans un des
secteurs de flexion du genou qui ont engendré des arthroses
fémoro-patellaires internes précoces [10,11]. Dans l’espoir
d’éviter ces échecs, tout en prenant en charge les diffé-
rents composants de cette pathologie, nous avons proposé
et réalisé une technique chirurgicale associant : alignement
tubérositaire et transfert du tendon du droit interne sur la
rotule. Le transfert du tendon du droit interne avait pour
but d’assurer à la fois la reconstruction de l’aileron rotu-
lien interne et d’augmenter le volume musculaire du versant
interne de l’appareil extenseur tout en limitant les risques
d’anisométrie et d’excès de tension [12]. Le but de cette
étude était d’évaluer et de détailler cette technique ainsi
que les résultats cliniques obtenus.

Matériel et méthodes

Critères d’inclusion

Il s’agissait d’une étude rétrospective continue portant sur
des patients opérés pour une instabilité objective de rotule
associée à une triade : rotule haute, dysplasie trochléenne
et rupture chronique de l’aileron rotulien interne. Les
patients inclus dans cette étude présentaient des luxations

récidivantes de la rotule (au moins trois). La rotule haute
était définie par un index de Caton-Deschamps supérieur à
1,2 sur une radiographie du genou de profil en flexion à 30◦
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s droits réservés.

13]. La dysplasie trochléenne était définie selon les critères
e H. Dejour sur la radiographie de profil et le scanner du
enou [14]. L’excès de latéralisation de la tubérosité tibiale
ntérieure était défini par une TA-GT supérieur à 20 mm au
canner [15]. La rupture chronique de l’aileron interne était
éfinie par l’association d’un défaut d’engagement rotulien,
’une hypermobilité transversale de la rotule et d’un signe
e Smillie positif [16]. La chirurgie était réalisée par deux
pérateurs (PB, JB) selon un protocole opératoire prédéfini.
e premier cas a été réalisé en 1992.

echnique chirurgicale

e patient était installé en décubitus dorsal. Le premier
emps consistait en un examen sous anesthésie générale.
e genou était maintenu à 70◦ de flexion sur un appui, avec
ossibilité de mobilisation. Un garrot était placé à la racine
u membre et gonflé genou en flexion pour limiter son reten-
issement sur la tension de l’appareil extenseur au cours de
a chirurgie.

Le réalignement distal par transposition de la tubé-
osité distale était réalisé en premier. Le genou était
ositionné en extension. Le réalignement était limité à
a normo-correction des déformations osseuses : index de
aton-Deschamps égale à 1 et TA-GT égale à 13 mm. Une voie
’abord antéro-interne était réalisée permettant de dissé-
uer la tubérosité tibiale antérieure. Le trait d’ostéotomie
ubérositaire de 7 cm était marqué au bistouri électrique en
renant soin de ne pas réaliser d’effraction de la patte d’oie.
ne aponévrotomie du compartiment antérieur de jambe
tait réalisée en prenant soin de ne pas dépérioster le tibia.
e bord latéral du tendon rotulien était libéré sans section
e l’aileron rotulien latéral. Une ostéotomie tubérositaire
n marche d’escalier était réalisée en transférant à la partie
roximale de l’ostéotomie, le fragment de baguette tubé-
ositaire réséqué en distal (Fig. 1). Une fois les contrôles
liniques et radiographiques de la transposition réalisés,
a tubérosité tibiale était fixée par deux vis corticales de
,5 mm. Les orifices tubérositaires étaient chambrés afin de
imiter l’irritation cutanée par les têtes de vis. Le transfert
u tendon du droit interne était réalisé une fois le trans-
ert tubérositaire effectué pour compenser la déficience des
tabilisateurs internes de la rotule. L’expansion du vaste
nterne était incisée le long du bord proximal de la patte
’oie. Cette incision était prolongée en proximal de manière
nterne jusqu’à hauteur de l’épicondyle interne. C’est la
imite proximale de cette incision qui servait de poulie de
éflexion au tendon du muscle droit interne transféré. Le
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Figure 1 Transposition de la tubérosité tibiale antérieure. (1)
Une ostéotomie axiale est réalisée au niveau de l’insertion du
tendon rotulien à l’aide d’une scie va-et-vient. (2 et 3) Doubles
ostéotomies distales séparées de l’abaissement planifié. (4)
L’ostéotomie tubérositaire est complétée à l’aide d’une fine
scie oscillante dans un plan strictement frontal. La tubérosité
est transposée selon la planification préopératoire. Le fragment
tubérositaire réséqué est transposé en proximal contribuant
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Figure 3 Un tunnel borgne est foré réalisé au bord interne
de la rotule en regard du bord distal du tendon du muscle
vaste interne. Il est prolongé par deux tunnels plus fins, réa-
lisés à l’aide d’une broche aboutissant à la face antérieure de
la patella et dans lesquels sont passés les fils de tractions qui
s
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stabiliser la tubérosité en comblant la perte de substance
sseuse engendrée par la transposition.

endon du droit interne était repéré sous la patte d’oie et
solé à sa partie moyenne sur un lac. Son extrémité distale
tait désinsérée du tibia au bistouri froid en effectuant une
etite incision longitudinale de la patte d’oie pour ne pas
isquer d’en endommager le bord proximal. Le tendon dés-
nséré était lacé solidement à son extrémité distale sur ses
eux bords à l’aide d’un fil tressé non résorbable. La traction
ur le tendon à l’aide des fils préalablement passés, facili-
ait la libération du tendon et du corps musculaire de ses
ttaches avec le muscle jumeau interne. Cette libération
tait effectuée aux ciseaux ou à l’aide d’un strippeur large

t émoussé manipulé prudemment pour ne pas endommager
e corps musculaire (Fig. 2). Le tendon était ensuite trans-
éré au bord interne de la rotule en regard du bord distal du
endon du muscle vaste interne à la jonction entre un tiers

igure 2 La traction sur le tendon à l’aide des fils préalable-
ent passés permet de le mobiliser et de libérer les attaches

vec le muscle jumeau interne.
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ont noués l’un à l’autre.

roximal et un tiers moyen de la rotule. Une courte arthro-
omie était réalisée à ce niveau permettant d’inspecter la
ualité du cartilage et d’exciser les ossifications fréquem-
ent localisées dans le tissu cicatriciel de l’aileron interne.
ette arthrotomie était utile secondairement pour évaluer

a remise en charge de la facette interne de la rotule une fois
e transfert amarré. Un tunnel borgne d’environ 2 cm de pro-
ondeur était réalisé au bord interne de la rotule en regard
u bord distal du tendon du muscle vaste interne à l’aide de
èches de diamètres croissants (3,5, 4,5, voire 6 mm) selon

e calibre du tendon transféré. Ce tunnel était prolongé par
eux tunnels plus fins, réalisés à l’aide d’une broche de 2 mm
e diamètre aboutissant à la face antérieure de la patella et
ans lesquels sont passés les fils de traction qui sont noués
’un à l’autre (Fig. 3). Dans cinq cas, une suture directe,
ous-périostée, à la face antérieure de la patella a été réa-
isée du fait de rotules jugées trop peu épaisses. La course
otulienne ainsi que la pression de la rotule sur la berge
nterne de la trochlée étaient appréciées de manière passive
ux différents degrés de flexion du genou. La mise en ten-
ion se faisait de manière automatique et la tension induite
evait être suffisante pour limiter la possibilité de transla-
ion externe manuelle de la rotule à un ou deux quadrants
otuliens. Une section de l’aileron externe était contre indi-
uée pour ne pas risquer un excès de translation interne
e la rotule. Le tendon du muscle droit interne était enfin
uturé à l’expansion du vaste médial sur toute sa longueur
l’aide d’un surjet de fil résorbable ainsi que l’incision de

’expansion du vaste médial au bord proximal de la patte
’oie (Fig. 4). Un drainage était laissé en place avant de
uturer le plan cutané.

Le protocole post opératoire comportait une mobili-
ation passive du genou sur arthromoteur dès l’ablation
u drainage. La marche était autorisée en plein appui
ous couvert d’une attelle postérieure à conserver pen-
ant 45 jours. Le sevrage de l’attelle était autorisé au 45e

our postopératoire après que la consolidation osseuse de

’ostéotomie tubérositaire ait été objectivée radiographi-
uement (Fig. 5).
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Figure 4 Le tendon du muscle droit interne est suturé à
l’expansion du vaste médial sur toute sa longueur à l’aide d’un
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surjet de fil résorbable ainsi que l’incision de l’expansion du
vaste médial au bord proximal de la patte d’oie.

Évaluation

L’évaluation des résultats a été réalisée par une obser-
vatrice indépendante (EM) au cours du premier semestre
2008 avec un recul minimum fixé à 18 mois. Les données cli-
niques et radiographiques ont été obtenues à partir de fiches
d’observation standardisées tirées des dossiers des patients.

Les complications de la chirurgie ainsi que les récidives de
luxation et les réinterventions ont été renseignées. Tous les
patients ont été contactés par téléphone et ont eu une éva-

Figure 5 Radiographie postopératoire.
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uation fonctionnelle à l’aide de questionnaires au cours de
’entretien. L’évaluation a été réalisée à l’aide des versions
rançaises du score SF-36 et du score KOOS [17,18]. Enfin, les
atients ont été convoqués pour subir un examen clinique.
e bilan radiographique réalisé lors de la révision était iden-
ique à celui réalisé en préopératoire (à l’exception du
canner) : genou de face en charge, genou de profil à 30◦

e flexion et incidence fémoro-patellaire à 30◦ de flexion.

ésultats

a série

a série comportait dix-neuf cas (seize patients).
Trois cas (trois patients) ont été exclus de l’étude du fait

e pathologies évolutives associées perturbant l’évaluation
es résultats : un cas de maladie de Charcot-Marie-Tooth
résentant un déficit musculaire évolué, un cas de poly-
évrite ayant développé un équin important et un cas
’arthrose post-traumatique du genou dont l’évolution
émoro-tibiale avait justifié la réalisation d’une prothèse
otale de genou.

Seize cas, treize patients (cinq hommes, huit femmes)
nt été évalués sur dossiers et par questionnaires au cours de
’entretien téléphonique. Deux patientes (deux cas) résidant

l’étranger n’ont pas pu se déplacer pour se rendre à la
onvocation qui leur avait été adressée. Quatorze cas (onze
atients) ont ainsi pu être revus.

L’âge moyen lors de l’intervention était de 23,5 ans (16 à
8). Un cas avait subi au préalable deux interventions : une
ection de l’aileron rotulien externe et une transposition
e la tubérosité tibiale antérieure. Six cas (six femmes)
résentaient une hyperlaxité pathologique. L’âge moyen
ors de la première luxation de rotule était de 14 ans (8 à
2). La transposition tubérositaire était en moyenne de
0 mm d’abaissement (5 à 20) et 10 mm de médialisation
0 à 20). Dans deux cas, un simple abaissement avait été
ffectué. La seule complication retrouvée était une phlébite
urale résolutive sans séquelle après traitement médical.
ous n’avons pas eu à déplorer de fracture secondaire de
otule. Sept cas ont subi secondairement une ablation des
is d’ostéosynthèse tubérositaire.

es résultats fonctionnels

e recul moyen lors de l’évaluation était de 7,5 ans (2 à
7). Aucun cas n’avait présenté d’épisode d’instabilité rotu-
ienne (luxation ou subluxation). Tous les patients avaient pu
eprendre leurs activités sportives. Une appréhension lors du
aut était rapportée dans quatre cas (quatre patients). Le
core SF-36 moyen était de 81/100 (43 à 88). Le score KOOS
oyen était de 93 pour les symptômes (39 à 96), 97 pour

es activités quotidiennes (60 à 100), 70 pour les activités
portives (35 à 100) et 81 pour la qualité de vie (31 à 100).

es résultats cliniques
armi les quatorze cas revus, aucun ne présentait de limi-
ation de mobilité articulaire. Un cas présentait un genu
ecurvatum acquis après l’intervention. Onze cas présen-
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aient un signe de rabot rotulien spontané lors de la
obilisation active du genou, alors que seuls sept cas en
résentaient un en préopératoire. Un signe de Smillie positif
insi qu’une hypermobilité transversale de la rotule persis-
aient pour quatre cas. Une anomalie de la course rotulienne
vec un trouble de l’engagement persistait dans quatre cas.

es résultats radiologiques

ne dysplasie trochléenne était présente dans tous les cas
e la série. Il y avait selon la classification de H. Dejour : trois
tades A, neuf stades B et quatre stades C. L’angle trochléen
oyen était de 139,1◦ (127 à 143) avec un angle supérieur à

40◦ dans sept cas. La TA-GT moyenne était de 20 mm (7 à
8). Une rotule haute était présente dans tous les cas de la
érie avec un index de Caton-Deschalps moyen de 1,3 (1,2 à
,5). Sur les quatorze cas revus, l’index de Caton-Deschamps
tait en moyenne de 1 (0,8 à 1,2). Deux cas présentaient
ne arthrose fémoro-patellaire sur les clichés en incidence
émoro-patellaire à cinq et sept ans de l’intervention. Dans
es deux cas, l’arthrose était limitée avec un pincement de
oins de 50 % de l’épaisseur de l’interligne articulaire.

iscussion

’analyse des données obtenues nous permet de conclure à
’efficacité du traitement proposé sur l’instabilité objective
e rotule. L’intrication de la transposition tubérositaire et
u transfert tendineux ne permet pas de préciser la part
espective de chaque geste dans l’efficacité du traitement.
vec une multitude de traitements proposés, le traitement
déal de l’instabilité objective de rotule reste encore à
éterminer [19]. Nous souhaitons exposer ici la démarche
ui nous a amené vers cette technique ainsi que les avan-
ages qu’elle offre.

L’instabilité fémoro-patellaire est le plus souvent multi-
actorielle avec trois composantes principales : un désordre
rchitectural ostéoarticulaire, une laxité ligamentaire et
n déficit musculaire. En présence d’une association rotule
aute, dysplasie trochléenne et laxité de l’aileron rotulien
nterne, il nous a semblé important de comprendre le rôle
oué et éventuellement la réponse thérapeutique à appor-
er à ces trois composantes. La rotule haute est liée à une
ugmentation de longueur du tendon rotulien [20]. Cette
ugmentation de longueur a au moins deux conséquences :
lle augmente le degré de flexion du genou requis pour
ngager la rotule dans la trochlée et augmente le bras de
evier de la baïonnette quand elle existe [21]. Cette ano-
alie a été documentée comme étant associée à un aileron

otulien hypoplasique ou absent [4]. Cette association est
ndispensable à prendre en compte puisque l’aileron rotulien
st reconnu comme étant le premier et principal stabili-
ateur passif de la rotule sur le versant interne du genou
22—24]. L’aileron rotulien lui-même entretient des rapports
natomiques étroits avec le muscle vaste interne et plus
articulièrement sa portion oblique qui est le seul stabi-
isateur actif de la rotule sur le versant interne du genou

25]. Comme la portion oblique du muscle vaste interne a
té décrite comme étant dysplasique en cas d’instabilité
émoro-patellaire [26] et que l’aileron rotulien interne était
bsent ou non indentifiable dans 69 % des genoux disséqués

n
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ar Reider et al. [4], nous avons émis l’hypothèse que la
ysplasie de la portion oblique du muscle vaste interne et
elle de l’aileron rotulien interne étaient deux composantes
’une dysplasie pluri-tissulaire auxquelles était associée une
otule haute par excès de longueur du tendon rotulien et une
ysplasie de la trochlée fémorale. Il était dès lors logique
’agir sur les deux composantes principales de la patholo-
ie en cas de traitement chirurgical. Augmenter la stabilité
emoro-patellaire à 20◦ de flexion en abaissant la rotule via
ne transposition tubérositaire [27] et augmenter la force
es stabilisateurs internes de la rotule. Concernant cette
ernière composante, il nous a semblé que la reconstruc-
ion devait idéalement être à la fois passive et active. C’est
e là que découle l’idée d’un transfert musculaire permet-
ant d’agir sur les deux aspects de la dysplasie des parties
olles et de suppléer à l’hypoplasie de la portion oblique du
uscle vaste interne. Bien que la dysplasie trochléenne soit

n aspect majeur de l’instabilité fémoro-patellaire, nous
e proposons pas de geste spécifique sur cette composante
e la pathologie [14,28,29]. Cela est principalement lié
ux résultats décevants obtenus par les trochléoplasties
30—32], associées à une iatrogénie réelle et parfois fatale
33].

Ce dernier point nous amène à un paramètre majeur du
ahier des charges élaboré lors de notre démarche théra-
eutique : sommes-nous capables de proposer un traitement
hirurgical reproductible à iatrogénie limitée à nos patients ?
ous avons limité la transposition tubérositaire à la norma-

isation des paramètres de hauteur rotulienne et TA-GT dans
’espoir de limiter autant que faire se peut la surcharge de
a berge interne de la trochlée exposant à l’arthrose secon-
aire [34]. Le choix d’une ligamentoplastie dynamique de
’aileron rotulien interne par transfert tendineux relevait
ussi en partie de cette philosophie. En effet, si les liga-
entoplasties de l’aileron rotulien interne semblent être

e traitement qui offre le taux d’instabilité résiduel le plus
as [19], d’un point de vue technique, elles sont confron-
ées à deux obstacles majeurs : le premier est l’absence de
onnées suffisantes concernant les points d’isométrie d’une
elle ligamentoplastie, le second est l’absence de données
ur la tension à appliquer à la ligamentoplastie ainsi que
e degré de flexion du genou auquel ce réglage doit être
ffectué.

Une de nos hypothèses était qu’un transfert musculaire
ourrait par réflexe médullaire et/ou myostatique, assurer
ne mise en tension optimale et limiter la surcharge fémoro-
atellaire interne, facteur de douleurs et d’arthrose précoce
35]. Il nous faut reconnaître ici qu’il n’y a pas, à notre
onnaissance de données dans la littérature pour supporter
ette théorie. Cependant, un autre muscle de la patte d’oie,
e muscle demi tendineux a été récemment proposé pour
econstruire de façon dynamique l’aileron rotulien interne
elon des modalités similaires aux nôtres [36,37]. Ces tech-
iques utilisent le ligament latéral interne sous lequel passe
e transfert tendineux comme poulie de réflexion. Bien que
eposant sur une approche probablement similaire, nous
ensons que le ligament latéral interne est éloigné des
ones d’isométrie proposées et que l’impact sur la bioméca-
ique du genou du prélèvement du muscle demi tendineux

st trop lourd pour rendre ce muscle éligible au transfert
38]. En effet, le recours à un muscle aussi puissant que le
emi tendineux nous semble hors de proportion pour recons-
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truire l’aileron rotulien interne dont la résistance est limitée
à 208 Newton [39]. Bien que n’ayant pas connaissance de
ces techniques [36,37] à l’époque où nous avons élaboré la
nôtre, nous avions écarté le transfert du muscle demi ten-
dineux et retenu le muscle droit interne aussi pour limiter
la potentielle iatrogénicité du transfert.

Enfin, se posait à nous la question plus technique de la
fixation du transfert dans la rotule.

Bien que le tunnel osseux nous ait paru optimal et qu’il
ait par la suite été documenté comme le mode de fixation
optimal par Mountney et al. [40], nous redoutions les frac-
tures secondaires de rotule. Différentes publications dans
la littérature nous ont par la suite donné raison [41—43]. Il
nous a cependant semblé qu’un tunnel ne traversant pas la
rotule de part en part ou ne réalisant pas d’effraction de la
corticale antérieure devait limiter ces risques. Pour autant,
en cas de rotules jugées trop petites ou trop minces nous
avons réalisé un ancrage sous-périosté du transfert.

Bien que limitée par son caractère rétrospectif et le
nombre limité de cas revus, il nous semble que cette série
fait la preuve de l’efficacité à long terme du traitement pro-
posé puisque le recul moyen est de 7,5 années et que 50 %
des cas ont un recul de plus de six ans. Sur ce groupe homo-
gène de cas difficiles nous n’avons observé aucune récidive
d’instabilité même si une appréhension et une cinématique
rotulienne perturbée était encore présente pour 25 % des
cas revus. Malgré tout, un pincement limité de l’interligne
fémoro-patellaire a été observé dans deux cas à cinq et sept
ans et justifie de poursuivre le suivi de ces patients à plus
long terme.
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